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폐렴은흔한사망원인이며, 감염병중에서는제1의사망원인으로, 원외 폐렴 중 1/5은 입원을 필요
로 한다. 사망률이 외래에서 치료 가능한 환자는 1~5%
이지만 입원을 필요로 하는 환자는 평균 12%이며, 특히
중환자실에서 치료를 요하는 환자는 사망률이 높다(1,
2). 새로운 macolides, ketolides, fluoroquinolones,
carbapenems(meropenem, imipenem), linezolid 등이
개발되고 있다. 균주의 내성기전도 발전하여 90년대에
들어서 S. pneumoniae의 페니실린계 베타 락탐 항생제
에 대한 내성이 문제가 되었다. 최근 10년간 원외 폐렴
원인균주 중 S. pneumoniae의 내성균 증가 외에 다른
균들의 항생제 감수성은 큰 변화가 없다. 비정형 병원균
주의 혼합 감염에 대한 인식과 이를 포함한 치료와 병원
도착후4시간이내항생제투약시작을강조한다(1~4).
면역억제자를 제외한 성인 원외 획득 폐렴에서 원인, 임
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Community acquired pneumonia is a common disease,and it is usually managed by empirical antibiotics thera-
py from several management guidelines. It is challenged by
emergence of drug resistant bacterial strains, especially
Streptococcus pneumoniae and recent increasing recognition
for the mixed infection by atypical pneumonia pathogens
such as Mycoplasma, Chlamydia and Legionella species.
Even though community acquired pneumoniae caused by
drug resistant S. pneumoina is common in Korea, the treat-
ment results are good with current antibiotics. This review
deals with important new findings and management issues of
community acquired pneumonia in immunocompetent adults.  
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인균의 범위 설정과 초기 치료는 발현 당시 질병의 중증
도(重症度), 동반질환유무및고령등을고려한다. 이런
사정을고려하여최근미국, 캐나다, 영국등에서각각지
역사회에서 발생한 폐렴에 대한 진료지침이 출간되었다
(1~4). 이들 간에는 약간의 차이가 있으며 어떤 진료지
침도절대적인해법이아니고참고자료이므로각환자에
따라 적절히 응용하여야 한다. 그러나 우리나라의 경우
그 자료가 많지 않아 대부분 전문가의 개인적 경험이나
구미문헌에근거를두고치료를하고있는실정인데, 이
들지침이우리에게도많은도움이된다. 최근이들문헌
의 개정판들은 서로 점점 더 비슷한 치료를 추천하고 있
다. 추천되는경험적치료에약간차이가날때는우리나
라 자료가 부족한 사정과 항생제 내성률이 높은 점을 고
려하여 좀 더 강력한 치료를 추천한 방침을 따르는 것이
더안전하리라생각한다. 
폐렴의 경중을 좌우하는 요인은 감염균의 병원성(vi-
rulence), 환자의 방어기전, 의학적 치료의 조기시행 여
부, 환자의잔류폐기능여유의정도, 동반된여러장기
질환의 경중 등이 있다. 만성 폐쇄성 폐질환에서는 폐렴
발생시 S. pneumoniae, Hemophilus influenzae,
Moraxella catarrhalis등이흔한원인균주이다. 알코올
중독자에서는 여기에 Legionella, 혐기성 균, Klebsiella
등이추가로흔한균주이며, 각선행질환에따라호발균
주가 밝혀져 있다. 이 관계가 절대적이지 않지만 진료에
도움이된다(표1)(4).
임 상 양 상
임상적특징을가지고원인균을추정하는것이정확하




상에서 처음 발병시 한 차례 심한 오한(single rigor)이
있고벽돌색이나쇠가녹슨듯한붉은색객담이나타나는
등 특징적 소견을 보였다고 하나, 현재 상당수에서 고령
이나동반질환이있는환자에서발생하고항생제가사용
되고 있어서 이런 특징이 예전 만큼 두드러지지 않는다.
표 1. 원외 획득 폐렴에서 특정 병원균과 연관된 역학적 조건(2)
선행질환 흔한균주
알코올중독
Streptoccus pneumoniae (약제내성 S. pneumoniae 포함), Anaerobes, Gram negative bacilli,
Mycobacterium tuberculosis
만성폐쇄성폐질환/흡연자 S. pneumoniae, Hemophilus influenzae, Moraxella catarrhalis, Legionella species
치아위생불량 Anaerobes
인플루엔자유행 Influenza, S. pneumoniae, Staphylococcus aureus, H. influenzae
다량흡인의심 Anaerobes, chemical pneumonitis, 폐쇄
폐구조적질환(기관지확장증) P. aeruginosa, Pseudomonas cepacia, S. aureus
정주마약사용 S. aureus, anaerobes, 결핵, Pneumocystis carinii
기관지폐쇄 Anaerobes
최근항생제사용 약제내성 S. pneumoniae, P. aeruginosa
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균주에따른임상적특징을정확하게조사하기는어렵다.
마른 기침을 하거나 객담에 호중구가 별로 없으면 My-
coplasma, Legionella, Chlamydia등을 의심하라고 하
는 오래된 지침도 제대로 연구하여 확인하지는 못했다.
Legionella는 기회감염 균주이므로 건강한 어린이와 젊
은 성인에서는 잘 걸리지 않는데, 장기이식이나 신부전
환자의폐렴에서주요병원균이고, 만성폐질환, 흡연자,
AIDS 등에서도그빈도가증가한다. Mycoplasma pneu-
moniae는 젊은 성인에 잘 걸린다고 하나, 최근 연구에
의하면 어떤 연령의 성인이라도 발병할 수 있고 중증 폐
렴의원인도될수있다.
일반적으로급성정형적폐렴에서기침80%, 객담 배
출 60~80%, 흉통 30%, 오한 40~50%, 특징적 오한
(rigor) 15% 등이관찰된다. 그러나이런빈도도대상환
자군에따라유동적이다. 폐렴외에급성기관지염, 부비
동염, 다양한감염이외의질환에서도열, 기침, 객담, 호
흡곤란, 흉막통등의증상이나타날수있다. 노인에서는
증상이적거나그정도가덜할수있다(5~9).
진찰상 발열은 68~78%, 분당 24회 이상의 빈호흡은
45~69%, 분당 100회 이상의 빈맥은 45%에서 나타난
다. 입을벌리고과호흡을하면항문으로직장체온을측
정해야 하며, 혈압과 맥박의 체위에 따른 변화를 관찰하
면탈수여부와수액공급량평가에유용하다. 체온섭씨
1도 증가에 맥박이 분당 10회 증가하는 것이 통례인데,
맥박과 체온 불균형(상대적 서맥)이 있으면 virus,
Mycoplasma, Chlamydia, Tularemia, Legionella등
의감염을의심할수있다. S. pneumoniae폐렴환자의
40%에서 구순 헤르페스가 출현하는데 예후가 나쁠 수
있는 소견이다. 흡인시 혐기성 폐렴이 흔하지만 치아가
다빠진사람에서는드물다.
진찰상초기에는폐렴부위에호흡음감소만나타날수
있으며, 폐렴의 특징적 염발음이나 미세 수포음(fine




의 초기나 경증 심부전에서도 염발음이 심호흡이나 기
침으로일시소실될수있으므로다른소견과함께판단
하여 폐렴 진단을 놓치지 않도록 한다. 타진상 탁음,
bronchial breath sounds, egophony(청진하며 환자에
게 이 소리를내게할때폐경화나소량의흉막액부위
에서 에이 로 들리는 것) 등의 폐경화(consolidation)
소견은 30% 정도 출현하며 세균성 폐렴을 더욱 시사하
는소견이다.
1. 비정형폐렴및비정형병원균주폐렴
비정형폐렴이란 S. pneumoniae폐렴에비하여 임상
발현과 자연 경과가 다른 경우를 칭하는 것이다. H. in-
fluenzae, S. aureus, 그람음성 장내 간균도S. pneu-
moniae폐렴과 임상적으로 그 경과가 유사할 수 있고,
Mycoplasma로대표되는비정형폐렴양상을다른정형
적 세균이나 바이러스 폐렴에서도 관찰할 수 있다.
Legionella 혹은 influenza 바이러스가 매우 심한 중증
폐렴부터아급성혹은비정형폐렴양상까지다양한임상





다. Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoni-
ae, Legionella sp cies 등에국한하여비정형병원균주
폐렴이라고 하고, 이들 병원균주가 단독 감염 뿐만 아니
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주염, 부패성 악취가 나는 객담, 조직 괴사나 폐농양 형
성, 기관지 흉막루, 기관지 폐쇄에 합병된 폐렴, 만성 경
과, 폐 저위부(dependent part) 침범 등이다. Trans-
tracheal aspirate 혹은기타침습적검사를하면혐기성




에는 화학성 폐렴으로 엑스선 변화와 열이 난다. 흡인성
세균성폐렴으로진행되는예는계속악화하는양상이거
나열이나흉부엑스선소견이호전되다가다시나빠지는
양상이다. 원외 흡인성 세균성 폐렴과 폐농양의 90%가
혐기성 세균에 의한다. 환자의 40~65%에서는 혐기성
균만으로발병하고, 40~45%는 혐기성균과호기성균
의혼합감염이다. 
3. Legionella sp. 폐렴
Legionella sp. 폐렴이시사되는경우는고령, 열이높
은경향(40도이상), 호흡기증상이좀더빨리진행하는
양상, 여러 폐엽에 병변, 중증 폐렴, 신경 증상(의식 변
화) 동반, 두통, 오심, 복통 및 설사 등 소화기 증상
(20~40%), 간기능 장애, 신기능 장애, 혈청 phospho-
rus 저하, 저나트륨혈증, CPK 증가, lactic dehydroge-
nase700U/ml, 면역억제제투여중발병등이다. 그러
나 Legionella 폐렴을임상적으로만진단하는것은곤란
하다. 원외 획득 폐렴의 2~6%를 차지한다. 위험인자는
고령, 흡연, 장기 이식으로 세포매개 면역 억제, 집수리,
신부전, 간부전, 당뇨, 전신성종양등이다. 
진 단 법
모든원외폐렴환자에서흉부엑스선촬영으로확진을
하고흉막삼출, 기관지폐쇄, 폐농양, 여러폐엽침범등의
합병증동반을확인한다. 입원을요하는모든원외폐렴은
가스교환상태(oximetry나동맥혈가스검사), 통상적혈액
화학검사, 전혈검사(CBC), 2회의 혈액세균배양 등을 시
행한다. 백혈구는 일반적으로 15,000~30,000/mm3이고






들어 두면 나중에 유용할 수 있다(4). 약제 내성 병원균
이나경험적치료약제로커버되지않는균주가의심되면
객담배양을 하여야 하며, 배양 결과를 해석하는 지표로
그람염색 경검을 활용한다. 일반적으로 객담 그람염색을
초기경험적항생제치료의범위를좁히는데사용하여서
는안되고, 통상적초기경험적항생제치료약제로커버









폐렴 발생시 탈수, 발병 24시간 이내, P. carinii폐렴
의 10~30%, 심한호중구결핍증등에서흉부엑스선상
폐렴이 나타나지 않을 수 있다. 엑스선상으로 세균성과
비세균성 폐렴을 완전히 감별할 수는 없으나 위중도, 필
요한진단검사법의결정, 항생제선정에도움이된다. 여




자의 전신 상태는 개선되더라도 흉부 엑스선 이상은 진
행할수있는데노령, 당뇨, 심부전, 백혈구감소증등염
증 반응이 원활치 않은 선행 질환이 있으면 두드러지는
경향이다. S. pneumoniae에서균혈증이동반되거나포
도구균이나 Legionella가 원인균이면 역시 더 두드러진
다. 경증 폐렴이거나 치료에 임상 반응이 양호하면 엑스
선상의일시악화는별의미가없다. 중증폐렴에서는엑
스선 소견이 악화하면 예후가 나쁘거나 항생제 선택이
부적절했을 가능성이 있으므로 특히 임상증상의 악화가






확실한경우, penicillin 내성S. pneumoniae등에서특
히필요하다. 
2. 객담도말과배양검사
객담 경검상 저배율 한 시야에 호중구 25개이면서
구강 편평상피세포 10개를 적절한 검체라고 엄격히 규
정해도 그 유용성에 제한이 있지만, 원외 폐렴에서 혈액
배양에균이검출되면이의85%까지객담그람염색에서
해당균이확인된다. 객담의세균배양은그민감도와특
이도가 낮으나, 결코 정상 세균집락이 될 수 없는 균주
(Legionella, influenza virus, 결핵균, P. carinii)가 도
말이나배양에나오면원인균으로의의가있다. 
검체를채집하고 1~2시간이내에검사실에서검체처
리가 끝나야 하며, 2~5시간이 경과하면 균 검출이 떨어




강 등에 집락화(colonization)하기 쉽다. 그러므로 내원
전 항생제 사용 여부의 확인이 필요하다. 실제 감염은
S. pneumoniae이나 Hemophilus인데도 항생제가 객담
채취이전에투여된경우균교대현상으로구강인두나객
담에자리잡은Enterobacteriaceae나 S. aureus를원인
균주로 오인하면 안된다. 특히 제대로 객담이 채집되고
적절히 검사되었다면 Enterobacteriaceae나 S. aur us
가객담그람염색에관찰되지않고배양에서관찰된경우
대부분 집락화 현상이지 원인균이 아닐 가능성이 높다.
적절한 검체를 얻기 위하여 최대한 노력하여야 하나 이
때문에항생제투여가미루어져서는안된다. 
원외 폐렴에서 인플루엔자 유행시를 제외하고 황색 포
도구균이 검출되거나 기관지확장증이나 면역억제 상태를
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제외하고그람음성간균이검출된경우는구강내오염인
경우가많다. 이균들은적절히배출한객담과혈액배양에
서 검출되지않은 경우원인균에서거의 배제할수 있다.
객담도말그람염색에서이들균주가관찰되지않고배양
에서만 검출되면, 원인 균주가 아닐 가능성이 높다. 이의
예외는환자가위중하여객담을뱉지못하거나기관흡인








혈액배양으로 S. pneumoniae균혈증이 확인된 폐렴
의 45~50%, H. influenzae균혈증 동반 폐렴의 34~
47%에서 객담 배양상 해당 균이 배양되지 않는데, 이들
세균이 객담 배양에서 까다롭기 때문이다. 원외 폐렴의
10% 이상에서 2종이상의호기성세균이복합감염되는





경우 혈액 배양은 치료 24~48시간 이내에 음성으로 된
다. 흉막액은통상배양뿐만아니라동맥혈가스검사처럼
주사기에 검체를 담고 공기를 배출시킨 후 마개를 하는




S. pneumoniae에서 Qu llung 반응은관찰자주관에
따른 변이도가 높으며 최근 잘 시행하지 않는다. Coun-
ter－immunoelectrophoresis는 75~100%의 객담에서
양성이가능하나검사가복잡하다. Coagglutination이나
latex agglutination은 항생제 투여 후에도 항원 검출이
가능한장점이있는데, 만성기관지염에서상재집락화된
균에도 양성이 다수 나온다. 정상인의 50%까지도 비인
두 보균자가 있을 수 있으나, 보균자에서 그람염색이나
Quellung 반응에 양성이 나올 정도로S. pneumoniae
이 다량인 경우는 드물다. 최근 미 FDA에서 소변에서
S. pneumoniae항원을 검출하는 immunochromato-
graphic membrane assay를 승인하였다. 검사 시간이
15분이고 초기 연구에서 민감도가 86%, 특이도가 94%
라고 하나 임상경험 자료가 충분하지 않고 약제 감수성
검사를위하여는세균배양을별도로하여야한다(2). 최
근 각종 연구 결과에서는 비교 대상에 따라 민감도가
50~80%, 특이도가 90%까지되며, 균혈증의예를진단
하는 민감도는 70~90%가 된다(4). 원외 폐렴 452명의
성인환자에서 S. pneumoniae폐렴으로확진된환자27
명 중 검사 양성은 19명(70%)이었지만 어떤 균주도 확
인되지 않았던 269명에서 69명(26%)이 양성으로 나와
상당수에서 추가 진단이 가능하였다(4). 소아에서는 특
이도가 떨어지는데, 이는 비인두 보균자도 양성 반응을
보이고다른연쇄상구균균혈증도양성이나오기때문이
다. 성인에서 내원시 항생제를 투여 받은 환자에서 유용
할가능성이있지만어떤연령층이든 S. pneumoniae상
재집락화때문에위양성이나올가능성을염두에두어야
하며, 동시에 시행한 객담 그람염색도 대등한 결과를 얻
을가능성이있다(4).
Legionella는 검사가 복잡한데, 전체 폐렴의 5% 미만
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인 지역에서는 40세 이상으로 면역억제자, 중환자실에
입원하는중증폐렴, －lactam 항생제에반응하지않는
경우, 전형적Legionella 임상특징을 보일 때 집단 발병
등에 시행한다. 객담 direct immunofluorescent anti-
body staining에서민감도25~75%, 특이도99.9%이지
만 L. pneumophila이외에는 검사를 신뢰할 수 없다.
Legionella병의 70%까지 차지하는L. pneumophila
subgroup 1에 대한 소변 내 항원 검사는 민감하고 특이
적이며 하기 쉽다. 배양과 소변항원 검사는 민감도




성이 나오면 거의 확진적이다. 치유되고 몇 개월 후까지
도양성으로나올수있다.
Cold agglutinin 1:64 이상을 기준으로M. pneumo-
niae감염을진단내리면민감도가30~60%이지만특이
도가낮다. M. pneumoniae에대한 IgM 항체가진단수
준에도달하는데1주까지도소요되고이항체가2~12개
월간존속한다. 항체가증상이있고 7~10일에나타나고
3주 정도에 최고치에달한다. Mycoplasma는기관기관
지염이 폐렴보다 훨씬 많은 감염 형태이고 그 항체가 상






하기는 곤란하다(2, 4). 원외 폐렴의 단기간의 치료에서
C. pneumoniae진단은 MIF 검사에 의한 IgM 항체 확
인과 호흡기 분비물 배양이나 PCR이 가장 유용하다.
IgG 항체 4배증가와조직을이용한검사로정확한진단
을얻을수도있지만이는역학조사와연구목적에더적
합하다. 혈청검사는 MIF만 적절하다. 급성 감염을 입증
하기위해서는IgG 항체4배증가나IgM 항체1:16 이상
이나타나야한다. IgG 항체1회측정으로는진단하지않
는것이좋다. 검사결과가검사시행일에따라2배혹은
4배 차이가 날 수 있어 급성기와 회복기 혈청을 같은 날
같은 ELISA plate에 넣고 측정을 해야 한다(4). 1차 감
염시 IgM 항체생성에3주, IgG 항체생성에8주까지소
요될 수 있으므로 감염 후 수 주간 항체가 없다고 하여
C. pneumoniae감염을배제할수는없다. 재감염시IgG
항체가 신속히 증가하며 이 때 IgM 항체값은 변화가 없
을수있다(2).
Legionella에 대한 항체는 급성기에 통상 음성이거나
그항체값이낮다. 항체값이1:256 이상이면진단을추정
할 수 있다는 전문가도 있지만, 이 경우 양성 예측도가




가 난다. 단순히 기관지경으로 흡인을 한 검체는 뱉어낸
객담처럼구강내세균의오염을피할수없고혐기성세
균 배양을 하면 안된다는 한계성이 같다. 따라서 통상적
으로사용하지않고급속한경과, 중환자실에입원, 항생
제투여에반응하지않는복잡한폐렴등에서기관지경을
시행한다. 특히P. carinii, Mycobacterium spe i s,
cytomegalovirus등 검출에 유용하며, 항생제 사용중에
도 Legionella sp., 혐기성 폐렴, 약제 내성균이나 드문
균주, 진균의 진단, 기관지 폐쇄, 흡인 유무 등의 확인에
도움이된다. 흉부전산화단층촬영으로예기치못한흉막
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액, 다수의폐결절, 폐침윤내공동, 기관지폐쇄등을관
찰할수있다. 
치 료
객담 그람염색 및 세균배양으로 M. pneumoniae,
C. pneumoniae, respiratory viruses, 혐기성 균 감염
을 확인할 수는 없다(1). 초기에 상황에 따라 광범위 혹
은좁은항균영역항생제를투여하다가배양및감수성
결과가얻어진후에항생제를변경할수있다. 특이균주
가 밝혀지면 이에 알맞은 항생제를 선택하지만 아무리
검사를 많이 하더라도 절반까지도 원인 균주 규명이 안
되므로 초기 항생제 치료는 경험적으로 시작한다. 만일
균주 동정에 실패하면 주어진 정보들을 이용한 경험적
치료를 계속한다. 검출된 균주가 복합 감염의 일부이거
나 병원균이 아니고 오염된 균주일 수 있으므로 임상적
으로그적절성을평가하여야한다. 병원에도착하고8시
간 이내에 항생제가 투여되면 30일 이내 사망률이 적어
지며 최근 이 시간을 4시간 이내로 하도록 추천한다(2,
4). 초기 경험적 치료는 모두 비정형 병원균주를 포함하
여치료한다(2).
과거 국내문헌에서 S. pneumoniae과 H. influenzae
빈도가 낮은 것은 배양이 까다롭고 항생제 사용 후 검체
채집시 검출이 현저히 떨어지며 S. pneumoniae에 대한
Quellung 반응, 소변에서 capsular polysaccaharide에
대한 검사가 이루어지지 않은 때문으로 추정한다(10,
11). 일부조사에서그람음성간균과황색포도구균이높
았던것은항생제사용후구강오염된이들균에의하여
다소 높게 평가되었을 것이다. 대한감염학회에서는 국내
에서 전향적으로 원외 획득 폐렴을 조사한 바, 585예 중
원인균이밝혀진예는 32.6%이다(15). 밝혀진원인균주
중 S. pneumoniae이 26.8%로 가장 많고, Klebsiella
pneumoniae 18.1%, Pseudomonas aeruginosa11.8%,
S. aureus11.4% 등이었다. 250예에서 PCR로Myco-
plasma pneumoniae9.2%와C. peumoniae13.2%를
검출하여 비정형 균주의 단독 혹은 혼합 감염 가능성을




많다. S. pneumoniae의 페니실린 감수성은 고도 내성
34.3%, 중등도감수성22.8%이었다.
미 흉부학회 기준을 따라 항생제 선정을 하지 않은 경
우사망률이더높을가능성이제기된연구도있었다. 그
러나 특정 항생제를 각 병원과 지역 사회에서 많이 사용
하다 보면 내성균주가 증가하므로 늘 해당 병원과 지역
사회에서약제감수성의변화를주시하여약제를선정한
다(10, 11). 특정 진료지침도 발표 후 몇 년이 경과하면
서추가로발견된사실이나변화를반영하여해석하여야




(Drug Resistant Pneumococcus, DRSP)
Penicillin에 대한 성장억제 최소농도(minimal inhi-
bitory concentration, MIC)가 0.06μg/ml 이하를 감수
성균주, 0.12~1.0μg/ml을중등도내성(중등도감수성)
균주, 2.0μg/ml 이상을 내성균주라고 하며 애초 이는 뇌
막염을기준으로설정되어폐렴에대해서는내성이과대
평가된다. 원외획득폐렴에서penicillin MIC 4.0μg/ml
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이상 고도 내성균주에서만 사망률에 영향을 준다(2). 합
병증이 없는 폐렴이면 고농도의 페니실린이나 일부
cephalosporins로 치료될 수도 있으며, 페니실린이나
cephalosporin으로치료해도S. pneumoniae저항성균
주와 감수성 균주 폐렴간에 사망률은 차이가 없었다. 저
항성균주인경우입원기간이길어지는경향이있고농흉




내 사망예를 제외하면 MIC 4.0g/ml 이상의 고도 내성
균주인 경우 균혈증 등 침습성 감염에서 사망률 증가와
연관이 보고되었다. 객담과 혈액에서 배양된S. pneu-
moniae이 상부 호흡기나 중이염에서 분리된 균주보다
저항성이덜하다. 
우리나라의 경우 S. pneumoniae의 penicillin 중등도
내성이상균비율이임상검체분리균에서종래80% 이
상이고이중내성이절반이상이라고보고되었으나최근
폐렴에 대해서만 전향적 연구를 수행한 바, 중등도 내성
이상이 65% 수준이다. 우리나라 초기 보고는 상당수가
폐렴에서분리된균만모은것이아니고상부호흡기에서
검출되거나항생제사용이빈번했던만성호흡기질환자
의 상재균이나 중이염 등에서 검출된 S. pneumoniae을
포함하였다. 최근국내106예의소아약제내성S. pneu-
moniae침습성 감염을 연구하여 중추신경계 이외 감염
은 분리균주의 항생제 내성 수준보다 발현 당시 질환 중
증도에 따라 임상경과가 영향받는다고 보고하였다(16).
S. pneumoniae원외폐렴연구에서우리나라의예가21
예 포함된아시아지역 233예의S. pneumoniae폐렴에
대한전향적연구에서128예(55%)에서페니실린비감수
성균주로25.3%는중등도내성, 29.6%는내성균주이었





DRSP에 대한 위험인자는최근 3개월 이내항생제치
료, 65세이상, 침상이나집안에서만거주하며다른사람
의 도움을 받아야 할 상태, 면역억제 치료, 알코올 중독
과거력, 다발성 병발 질환, 육아방이나 탁아소에 다니는
아동과접촉등이다(표2)(2).
DRSP는 cephalosporin과 기타－lactams, sul-
famethoxazole/trimethoprim, macrolide, doxycycline
등에도내성이흔하다. 국내에서페니실린내성을찾는데
주로사용하는 1g oxacillin disk는감수성이 99% 이상
이므로 대부분의 페니실린 내성균주를 검출하지만, 특이
도가80% 수준이므로이검사상내성균주가의심되더라
도 감수성균이 20% 정도 있다(3). 따라서 이는 MIC 측
정으로확인하여야한다. 
Penicillin 중등도 내성이면 다량의 penicillin 주사나
경구 amoxicillin(500~1,000mg 경구 8시간마다)이 적
절하지만, 경구 cephalosporins와 macolides는 부적절
할수있다. Ceftriaxone과cefotaxime은뇌막염이아니
면 MIC 1.0g/ml 이하를 감수성, 2g/ml을 중등도 내
성, 4g/ml 이상을 내성균주로 정의하고, 폐렴의 경우
MIC 2.0g/ml 미만에서 고용량 투여로 유효하며 imi-
penem/cilastin도고려할수있다(4).
Penicillin MIC 4.0g/ml 이상의고도내성에서는 호
흡기(항 폐구균) fluoroquinolone, vancomycin, clin-
damycin 중하나를사용한다(2). S. pneumoniae에대
한 항균력이 인정된 fluoroquinolone은 gatifloxacin
(1일400mg 1회), gemifloxacin(320mg 1일1회), levo-
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floxacin(1일750mg 1회), moxifloxacin(1일 400mg
1회) 등이다(2, 4). 이중moxifloxacin 외에는신부전시
감량을 요한다. Gatifloxacin과 gemifloxacin은 long
QT 증후에서금기이며, 다른두가지는long QT 유발가
능성 있는 다른 약제와 병용시 주의를 요한다. Gemi-
floxacin은경구제중항균효과가가장강하나주사제가
없고피부부작용이더흔하며경증및중등증원외폐렴
에 사용한다. Gatifloxacin은 국내에 주사제가 없다.
Levofloxacin은입원환자의경우하루750mg 투여를추
천한다(4).
Fluoroquinolone 내성균주가 검출되고 이로 인한 치
료 실패예가 보고된다. 지금까지 치료 실패예는 cipro-
floxacin같이S. pneumoniae에 사용하지 않는 약제나
최근의호흡기fluoroquinolone을적정용량과투여방법
으로하지않은예가대부분이다. 일례로levofloxacin 실
폐예는 1일 500mg 이하용량경구복용예에서보고되었
고 750mg 이상에서는 없다(18). 그러나 검사실상 ci-
profloxacin 내성이 있으면 그 균주는 새로운 호흡기





Ketolides인 telithromycine(800mg 1일 1회)은 내
성균주 출현이 느리고 내성균주 H. influenzae도 효과
가있다. 경구제만있고입원을요하지않는경증예에서
유효할 수 있다. Linezolid(600mg 하루 2회)가 DRSP
에 유효하며 주사와 경구제가 모두 있다. Vancomycin
은 고도내성이면서 다른 약제에 실패한 환자나 뇌막염
이 의심되는 경우에 한하여 사용하는 것이 바람직하다
(2). 발견된 Penicillin 내성S. p eumoniae의 89%가
S. pneu oniae백신에 포함된 아형으로 예방 접종이
강조된다(4). 
Macrolide/azalide 내성은 생체외 검사실상 내성이라
도 임상적 결과는 양호한 경우가 보고되어 in vivo－in
vitro－paradox가 있다. 그럼에도 불구하고 macrolide
MIC 8g/ml 이상의고도내성균주에서macrolide 단독
투여는치료실패가능성이있다(18).
H. influenzae
H. influenzae가 국내는 50% 이상, 미국은 30%에서
－lactamase를 생성하는데(1), 위독한 상황이 아니면
보통 2/3세대 cephalosporin, amoxicillin/clavulinic
acid, ampicillin/sulbactam, doxycycline, fluoro-
qu olone 등을추천한다. 위독한경우, 뇌막염, 급성연
두개염 등은 3세대 정주용 cephalosporin을 투여한다.
대체 약품으로 sulfamethoxazolem/trimethoprim이나
표 2. 특정 세균에 의한 감염 위험을 증가시키는 요인(2)

















azithromycin을 사용할 수 있고 ampicillin 감수성이면
이를투여한다(4, 13).
혐기성 균 및 흡인성 폐렴
혐기성세균감염이있는환자는일반적으로입원이필
요하다(1). 혐기성 균 및 폐렴 치료는 제대로 조사된 바
없고, 혐기성 균 폐농양의 경우 clindamycin 정주가
penicillin G 정주보다우수하다. Metronidazole 단독정
주는 혼합 감염된 호기성 및 microaerophilic strepto-
cocci 때문에 실패율이 높다. Metronidazole과 peni-
cillin 병용, amoxicillin/clavulinic acid 단독 요법 등은
효과적이다. 이 외에 감수성 검사상 혐기성 균에 유효한
약제는 imipenem, meropenem, chloramphenicol, 모
든 －lactam/ －lactamase inhibitor 등이다. 추천되
는 치료는 clindamycin 정주이며 대체 가능 처방은
metronidazole과 penicillin 병용, amoxicillin/clavuli-
nic acid 단독요법등이다(2, 4). 
원외흡인성폐렴이초기는화학성폐렴으로엑스선변
화와열이나타나도이때항생제투여나부신피질호르
몬제 투여는 도움이 되지 않는다. 그러나 심한 치주염이
나치주농양등이있으면초기에항생제를투여한다. 
Legionella sp. 폐렴
치료는 erythromycin 2~4g 정주경구 rifampicin
(300mg 하루 2회 혹은 600mg 1회)이나 fluoro-
quinolone(ciprofloxacin 400mg 정주 8시간마다 혹은
750mg 경구 12시간마다, levofloxacin 500mg 경구혹은
정주 하루 1회)을 사용한다(12). 국내에 erythromycin




구로 전환하여 총 10~14일을 치료한다(4, 13). 면역 억
제자나흉부엑스선상광범위하면21일치료가추천된다.
Azithromycin은5~10일로충분할수있다(13).
입원 치료 여부 결정
치료를 어디에서 할 지에 대한 세 단계 접근법을 추천
한다. 1단계로집에서치료받을때위험이증가하는요인
인 심한 혈역동 불안정, 입원을 요하는 동반 질환, 급성
저산소혈증이나 만성적 산소 의존 상태, 경구 복용이 곤
란한 상태 등이 없는지 확인한다. 50세 미만이면서 악성
종양성 질환, 간질환, 울혈성 심부전, 뇌혈관 질환, 신장
질환 등 5개 질환 없음, 활력증후 정상이거나 약간만 이
상, 의식은정상등을모두충족시키는경우I군이다. 2단
계로폐렴 PORT Severity Index(PSI)를계산하여점수
에 따라 II~V군까지 분류한다(표 3, 4). I, II군은 보통
입원을요하지않고, IV군과 V군은보통입원을요한다.
III군은 일부에서 초기 단기간 관찰 후 귀가하거나 안정
시까지 입원을 할 수 있는데 대부분은 입원을 요하지 않





I~III군이라도 입원을 요할 수 있다(2, 4). 항생제 혈중
농도와조직침투를고려하여야하는패혈성관절염과뇌
막염이동반되는경우, 영양실조, 비장절제술후, 1년이
내 입원한 병력, 2개 이상의 폐엽 발병, 공동 형성, 빠른
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속도로파급등좋지않은엑스선소견, 혈액응고병증등
이있으면입원을한다(2).
중증 원외 획득 폐렴과 중환자실 입원 기준
미국 흉부학회는 중증 폐렴에 대한 Minor criteria로
입원 당시 분당 호흡수 30, PaO2/FiO2 ratio250
mmHg, 흉부엑스선상양측성침범이나다수의폐엽침
범, 수축기 혈압 90mmHg 미만 혹은 이완기 혈압
60mmHg 미만등5개, Major criteria로기계환기의필
요, 입원 후 48시간 이내에 폐침윤의 크기가 50% 이상
증가, 패혈성쇼크혹은 4시간이상혈압상승제투여필
요, 만성 신부전이 아니면서 혈청 creatinine2mg/dL
등 4개를 제시하였다. 중환자실 입원 대상은 minor cri-
teria 중2개를충족하거나major criteria 중1개를충족
시키는경우이다. 
Group I. 통원치료가 가능하며
심폐 질환이나 영향요인이 없는 군
Streptococcus pneumoniae, Mycoplasma pneumo-
niae, Chlamydia pneumoniae,respiratory viruses가
흔한 균주이고, 각각 1% 정도 빈도인 기타 균주로
Legionella sp.(대개 좀 더 심하다), Mycobaterium
tuberculosis등이원인균이다(표5). 사망률은1~5%로
낮은편이며, 검사를많이하여도 50~90%에서원인균




견디지 못할 때에 한하여 doxycyline을 투여한다(표 5).
H. influenzae에 대하여 clarithromycin이 azithromy-
cin에비하여항균력이약하나원외폐렴에서두약제모
두 양호하다(2). 미 감염학회도 최근에 항생제를 사용한
적이 없으면 erythromycin을 포함하여 macrolide나
doxycycline 중하나를추천하여신세대macrolide로국
위험도 위험분류 점 수 사망률
낮 음 Ⅰ Algorithm*에따라 0.1%
Ⅱ 70점 0.6%
Ⅲ 71~90점 2.8%
중등도 Ⅳ 91~130점 8.2%
높 음 Ⅴ >130점 29.2%
표 3. PORT(Pneumonia Outcome Research Team)
중증지표(PSI)
표 4. PSI에 의한 위험군 분류와 예후
* 본문참조
점수
환자특성 나 이 : 남 자









































아니다. 최근 항생제 사용 병력이 있으면 미 흉부학회는
Group II(표 6)에해당한다. 이렇게macrolide나doxy-
cycline만투여하는것에대하여국내S. pneumoniae와
H. influenzae가 내성균주 비율이 높아 나이가 젊고 증
상이 적은 경우 외에는 우려하기도 하지만, 내성균주 위
험요인에 해당하는 요소(표 2)가 없고 비흡연자이면서
입원을요하는요인(표3, 4 : 예, 2개폐엽침범)이있는
지잘검토하여스크리닝하면적절하다.
Penicillin같은－lactam 항생제는－lactam 감수성
인 S. pneumoniae균주에는 최적합 약제이지만, peni-
cillin 계통과 cephalosporin 등의－lactam 항생제는
Mycoplasma pneumoniae, Chlamydia pneumoniae,
Legionella pneumophila등에 효과가 없다. 이러한 균
주들에는 erythromycin같은 macrolide가 효과가 있으
나 erythromycin은in vitro에서 H. influenzae에 비교
적약하며, 상당수의S. pneumoniae가tetracyclines에
내성이 있다. 새로운 macrolide인 clarithromycin,
zithromycin, roxithromycin, dirithromycin 등은 in
vitro에서 상기M. pneumoniae, C. pneumoniae, L.
pneumophila뿐아니라 S. pneumoniae와 H. influen-
zae에도효과가있어서단일제제로투여할수있는데, 특
히 60세 미만으로 동반 질환이 없지만 흡연자라서H.
influenzae도염려될때에유용하다(1, 2).
환자에게 적절한 약제를 사용하더라도 10%에서 악화
될 수 있으며 흉막염이나 폐렴의 악화, 폐농양이나 기타
합병증, 약제부작용등이있을수있으므로흉부엑스선
이나혈액검사를추적할예정이라는것과경과중에호흡
곤란이 심해지거나 다시 발열이 나는 경우, 피부발진 등
이나타나면내원할것을미리교육한다.















나. 최근항생제사용(표 6. 미흉부학회
Group Ⅱ해당) :
1. 호흡기 fluoroquinolone
2. 신세대macrolide plus 
다량 amoxicillin
3. 신세대macrolide plus
다량 amox./clavulinic acid 중하나
표 5. Group Ⅰ. 통원치료 가능, 심폐 질환이나 특정 세균에 대한 영향 요인 없음(2, 4)
* Erythromycin은 Hemophilus influenzae에유효하지않으며, 신세대macrolide가복용하기낫다.
* Streptococcus pneumoniae 균주중다수가 doxycycline에듣지않으므로환자가 macrolide에알레르기가있거나복용을견디지못할
때에한하여사용
* 다량 amoxicillin 1g 하루 3회 8시간간격복용
다량 amoxicillin/clavulinic acid : 하루 3회복용에 amoxicillin 총양이하루 3~4g 되도록 amoxicillin 추가, 미국은 amoxicillin 875mg/clavulinic acid
125mg extended release 제형 2정씩하루 2회
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Group II. 외래 통원이 가능하나
심폐 질환 영향요인이 있는 군
심부전이나 만성 폐쇄성 폐질환 같은 심폐 질환,
DRSP, 그람 음성균 등에 대한 위험 요인(표 1, 2)이 있
으면병원균이 Group I과다르다.




기성 균에 의한 흡인을 고려하여야 한다. 입원하지 않고








미 흉부학회는 －lactam 항생제(경구제는 cefpo-
doxime, cefuroxime, 다량 amoxicillin, Amoxcillin/
clavulinic acid 875mg/125mg bid ; 혹은 IV ceftriax-
one 후oral cefpodoxime 중하나)와macrolide 병용치
료나 호흡기 fluoroquinolone 단독 투여를 추천한다(2).
Amoxicillin이 사용될 경우H. influenzae가 적절하게
cover되지 않으므로 신세대 macrolide나 doxycycline을
추가한다(2). －lactam 항생제로 하루 한번 ceftriax-
one을 정주 혹은 근주하면서 macrolide나 doxycycline
을 병용할 수 있다(2). 적절하게 임상적으로 반응하면
1~2일후주사제를경구복용으로바꿀수있다. 요양원










기타 : Moraxella catarrhalis,
기타 : Legionella, 흡인(anaerobes), 결핵
1. －lactam(경구 cefpodoxime,
cefuroxime, 다량 amoxicillin,








가. 신세대macrolide 혹은 호흡기
가. fluoroquinolone
나. 최근항생제사용 :
가. 1. 호흡기 fluoroquinolone
가. 2. 신세대macrolide+ －lactam 중
하나
표 6. Group Ⅱ. 외래 통원 가능 & 심폐 질환`±`영향 요인(2, 4)
* 이는미감염학회외래치료대상심폐질환없는군, 3개월이내항생제사용병력있는군(표 5)과거의동일함.
* 다량 amoxicillin은 8시간마다 1g 복용 ; erythromycin은 H. influenzae를제대로치료하지못하므로 amoxicillin 사용시 doxycycline이나
신세대macrolide을사용하여야한다.
* 호흡기 fluoroquinolone : gatifloxacin, moxifloxacin, levofloxacin, gemifloxacin
흡인의심되는경우와인플루엔자바이러스에합병경우. 본문참조
β－lactam : 다량 amoxicillin, 다량 amoxicillin/clavulinic acid, cefpodoxime, cefprozil, cefuroxime 중하나로미흉부학회치료처방 1과유
사함.
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에 있거나 흡인 위험이 있으면 혐기성 균에 대하여
Amoxcillin/ clavulinic acid 혹은 amoxicillin을 사용






성 간균 감염 가능성이 더 증가하므로 사용한 적이 있는
항생제와 다른 계열 항생제를 투여한다. 3개월 내 fluo-
roquinolone을사용한적이있으면신세대macrolide+
－lactam을선택하고－lactam이선행한경우가있으
면 fluoroquinolone을 선택하는 방식을 추천한다(4). 이
에 따라 호흡기 fluoroquinolone 단독 요법, 신세대
macrolide와 고용량 amoxicillin(1g 하루 3회 복용) 병
용, 신세대 macrolide와 고용량 amoxicillin을 택한다.
최근 미국은 고용량으로 amoxicillin 875mg/clavulinic
acid 125mg정을 2정씩하루 2회투여한다. 미흉부학회
와환자군분류의차이이지내용적으로는동일한분류에
는거의동일한처방을추천하고있다. 3개월이내에flu-
균 주 미흉부학회치료 미감염학회치료
a. Cardiopulmonary disease ±modifying factor 가. 최근항생제미사용 :



















기타 : 결핵, Pneumocystis carinii




Macrolide (IV or PO) or  doxycycline
혹은










기타 : 결핵, Pneumocystis carinii
1. IV azithromycin 단독 (macrolide에
allergy 있으면 Doxycycline plus





표 7. Group Ⅲ. 입원을 요하지만 중환자실 입실 대상이 아닌 경우(2, 4)
Antipseudomonal agents인 cefepime, piperacillin/tazobactum, imipenem, meropenem 등은일반적으로약제내성 S. pneumoniae에듣지만
이환자그룹에서 Pseudomonas aeruginosa에대한위험요인이없을때통상적으로투여하는것은추천하지않는다.
선택한 －lactam이세균의 －lactamase에취약하더라도 doxycycline이나신세대macrolide을사용하면적절한 cover가된다.
－lactam : 주사제로 cefotaxime, ceftriaxone, ampicillin/sulbactam, ertapenem 중하나
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oroquinolone과－lactam을 모두 사용한 적이 있으면
세균 배양의 중요성이 높으며, 경과가 순조롭지 않으면
전문가와 조기에 상의한다. 심폐 질환, 당뇨, 신부전, 악
성 종양 등 기타 위험요인이 있으면서 최근 항생제를 사
용한병력이없으면신세대macrolide이나호흡기fluo-
roquinolone을단독투여하도록추천한다(표 6). 그러나
국내의 경우 macrolide 단독 투여는 피하는 것이 좋다.
최근에 항생제를 사용한 병력이 있으면 호흡기 fluoro-
quinolone을 단독 투여하거나, 신세대 macrolide와－
lactam 병용투여를 한다. 이 경우－lactam은 다량
amoxicillin, 다량 amoxicillin/clavulinic acid, cefpo-
doxime, cefprozil, cefuroxime 중 하나이다. 흡인에 의
한 감염이 의심되면 amoxicillin/clavulinic acid 혹은
clindamycin을 추천한다. 인플루엔자 바이러스에 세균
감염된 경우이면 －lactam(윗줄과 동일) 혹은 호흡기
fluoroquinolone 중하나를투여한다(표6). 
Group III. 원외 획득 폐렴으로
입원을 요하지만 위중하지는 않은 경우
입원을 요하지만(표 3, 4) 위중하지는 않은 경우로 심
폐 질환이나 다른 요인이 있는 group IIIa의 경우, 약제
내성 S. pneumoniae, 장내그람음성균, 기저심폐질환
등에대한위험요인이있어호발병원균에영향을미치는
경우가많다. S. pneumoniae, H. influenzae, 복합감염
(혐기성 균 포함), 호기성 gram－negative bacilli,
Legionella sp.,S. aureus, C. pneumoniae, R spira-
tory viruses 등이 주요 원인균이며, 기타로M. pneu-
moniae, Moraxella catarrhalis, M. tuberculosis등이
있다(표7 중a). 입원을요하지않는환자에비하여집락
화한구강인두세균의흡인을초래하는동반질환이있음
을 반영하는 복합 병원균 폐렴이나, 비교적 병이 위중할
수있는Legionella sp. 감염환자가증가하는편이다. 동
반 질환이 있으면 혐기성 균 폐렴이 증가하는데 이는 일
반적으로입원을요하는환자의대부분이60세이상이거
나동반질환을갖고있기때문이다. 사망률은5~25%인
데 사망예의 대부분은 처음 7일 이내에 발생한다(2). 흡
인성폐렴은정맥주사를요하고심각한동반질환이있기
때문에 입원을 필요로 하는 소견이다. 입원한 원외 획득
폐렴 환자에서 세균과 비정형 균주의 혼합 감염이 10%
미만 부터 40%까지도 보고된다(2). 비정형 균주는 젊은
이뿐만아니라전연령층에서발견된다. 
치료는 －lactam과 macrolide 병용 치료를 하거나
호흡기 fluoroquinolone 단독 요법을 한다(표 7 중 a).
약제 내성 S. pneumoniae가 의심되면 －lactam은 표
에나타난것중하나를선택하여야하며macrolide와병
용하여 비정형 균주를 포함하여야 한다. 혐기성 세균 감




인되거나 폐농양이 입증되면 clindamycin이나 metron-
idazole을 추가한다(2). 입원을 요하지만 심폐 질환이나
특정위험 요인이 없는 group IVb(표 7 중 b)의 경우
azithromycin 정주 단독 요법이나 호흡기 fluoroqui-
nolone 단독요법을할수있다(2). Azithromycin을1일
500mg 정주를 2~5일하다가 1일 500mg 경구로 7~10
일을투여하는정주단독요법은국내에서 H. influenze





와 －actam 병용요법중하나를투여한다(표 7). 이경
우 －lactam은 cefotaxime, ceftriaxone, ampicillin/
sulbactam, ertapenem 주사제 중 하나이다(4). 입원한
원외 폐렴에서 1일 1회 정주 ertapenem이 ceftriaxone
과대등한치료성적이보고되었는데경구제는없으며이
역시비정형균주는효과가없다(4).
Group IV. 입원을 요하는
중증 원외 획득 폐렴
치료 대상으로 S. pneumoniae, H. influenzae,
Legionella pneumophila를 포함시킨다(표 8). 호기성
그람음성간균은주로요양원입원, 기저심폐질환, 최
표 8. Group Ⅳ. ICU 입원(2, 4)









S. pneumoniae (DRSP 포함)
Legionella spp.
H. influenzae




기타 : C. pneumoniae, 결핵














호흡기 fluoroquinolone 혹은macrolide 
－lactam allergy :
1. Aztreonam Plus levofloxacin
(입원환자는 750mg)
2. Aztreonam Plus
2. moxifloxacin 혹은 gatifloxacin
2. ±aminoglycoside
All of the above pathogen plus 
P. aeruginosa






2. Selected －lactam(cefepime, imipen-
em, meropenem, piperacillin/tazobac-
tam) Plus  IV aminoglycoside 
Plus  




Antipseudomonal agents인 cefepime, piperacillin/tazobactum, imipenem, meropenem 등은 이 환자 그룹에서 일반적으로 약제 내성
S. pneumoniae이나 H. influenzae기타가능성있는병원균에듣지만 Pseudomonas aeruginosa에대한위험요인이있지않는한통상적
으로투여하는것은추천하지않는다. 
－lactam에알레르기가있으면, －lactam 대신에 aztreonam을대체하고 aminoglycoside와호흡기 fluoroquinolone을병용투여한다.
－lactam : 주사제로 cefotaxime, ceftriaxone, ampicillin/sulbactam, ertapenem 중하나
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근 항생제 사용, 당뇨, 알코올중독 등 동반 질환이 있는
경우에 폐렴을 일으킨다. Pseudomonas aeruginosa에
의한원외획득폐렴은기저질환이기관지확장증이나파
괴된 폐 등 폐 구조적 이상이 심하게 있거나 하루 10mg
보다많은양의predinisolone에해당하는부신피질호르
몬제, 1개월 이내 광범위 항생제를 1주 이상 투여, 영양
실조, 병원 특히 중환자실 입원 등을 제외하고는 드물다
(표 2)(2). S. aureus가 1~22%에서 보고되며 최근 인
플루엔자 감염, 당뇨, 신부전 등이 위험 요인이다(2). 이
외에 M. pneumoniae, Respiratory viruses 등이 호발
균주이다. 이들환자에서는사망률이 50%까지육박하므
로조기에진단하고적극대응한다. 
치료는 두 지침 모두 호흡기 fluoroquinolone 단독 투
여는하지않도록추천한다. P. aeruginosa위험이없는
경우 약제 내성 S. pneumoniae에 유효한 －lactam인
cefotaxime이나 ceftriaxone에다가 azithromycin 정주
나 fluoroquinolone 정주 중 하나를 병용 투여한다(표 8
중 a)(2). 이 그룹에서 erythromycin 정주는 투여할 때
힘들고 부작용을 잘 견디지 못하므로 추천하지 않는다.
Antipseudomonal agents인 cefepime, piperacillin/
tazobactum, imipenem, meropenem 등은이그룹에서
도일반적으로약제내성 S. pneumoniae이나기타가능




미 감염학회는 Pseudomonas aeruginosa에 대한 위험
요인이 없으면 －lactam 주사에 신세대 macrolide 혹은
호흡기 fluoroquinolone 중 하나를 더하여 치료하도록 권
장한다. 이 경우도－lactam은 cefotaxime, ceftriaxone,





서 약제 내성 S. pneumoniae와 legionella가 포함되도
록한다(표8 중b)(2). Pseudomonas aeruginosa에대
한 위험요인이 있는데 －lactam에 알레르기가 있으면
－lactam 대신에 aztreonam을 대체하고 aminoglyco-
side와 호흡기 fluoroquinolone을 병용 투여한다. 미 감
염학회도 동일하나 －lactam 알레르기가 있으면 ①
aztreonam에 levofloxacin(입원환자는 750mg)을 추가
하는 처방과 ② aztreonam에 moxifloxacin이나 gati-
floxacin을추가하면서aminoglycoside를추가하거나뺀
처방중하나를추천한다(4).







Aminoglycosides는 기관지 분비물과 폐포 내 조직 농
도가 높지 않아 폐렴에서 단독 투여나 주 치료제로 사용





대한 세균의 감수성이 떨어지게 되며, 약제에 따라서는




치 료 기 간
항생제투여시작당시의위중도, 투여후환자의임상
경과를고려하여결정하는데, 구미에서도이방면에대한
자료가 적다(1~4). 과거 표준 투약은 7~14일이었지만
새로운약제는단축가능성이검토된다(2). S pneumo-
niae폐렴은 통상 7~10일 투여하거나(2) 열이 72시간
동안 나지 않을 때까지 투약하며(4) 임상 경과가 양호하
면이보다투약기간을늘리는것이필요하다는자료는없
다(2). C. pneumoniae폐렴은 잘 정립되지 않았지만
7~14일 투약으로 임상 반응이 양호하다(4). Legion-
naires 병은 면역억제 환자가 아니면 10~14일 투약하
며, 만성적으로 스테로이드를 사용하는 환자는 14일 혹
은 그 이상까지 치료를 요하여 보통 10~21일 투약한다
(2, 4). M. pneumonia폐렴은 최소 10`~14일 정도(2)
로치료기간이더길수있다. 폐괴사를일으킬가능성이
있는 S. aureus, P. aeruginosa, Klebsiella species, 혐
기성 균 등은 2주 이상 투여한다(4). 원인균이 불분명한
경우는 14~21일 투약하며, azithromycin 5일 투여도
가능한 선택이다. Azithromycin은 half－life가 11~14
시간으로 erythromycin의 1.5~3시간, clarithromycin
의 3.8시간에 비하여 매우 길어서 치료기간을 단축시킬
수 있다. 호흡기 fluoroquinolone은 7일 투여로 적절할
수있다(2). 폐농양은보통28~42일투약하는데열이없
어지고4~5일후주사에서경구약제로변경한다(13).
주사에서 경구 항생제로의 전환
환자가 경구 투여한 약을 흡수할 능력이 있어야 하며,
약제 특성상 경구 제제로 충분한 효과가 있어야 한다.
Doxycycline, minocycline, chloramphenicol, sul-
famethoxazole－trimethoprime, 대부분의 fluoro-
quinolones, linezolid 등은 경구 투여와 주사의 효과가
비슷하다(1, 2). 물론주사보다경구투여시용량이더많
은 편이다. 그 외의 약제들은 몇 일 투여하여 환자가 안
정되고주사만큼높은혈중농도가더이상필요없을때
경구 투여로 바꾼다. Metronodazole, amoxicillin/
clavulinic acid, amoxicillin, clindamycin 등은 주사를
맞다가 상태가 호전되어 동일한 약제로 경구 투여할 때
그효과가대등할수있는약제이다. Cefuroxime, ampi-
cillin, erythromycin, flucloxacillin 등은 동일 약제로
경구전환하지만효과가감소한다. 경구제제가없는cef-










며 다른 질환이나 사회적 요인이 문제되지 않으면 경구
약제 변경한 당일 퇴원이 가능하다(2). 이렇게 조기에
경구투여약제로전환하기위해서는증상이개선되는것
뿐아니라불안정한동반질환, 심부전등의합병증이없
어야 한다. 혈역동적으로 안정되고 위장관 기능이 적절
하며동맥혈산소포화도가 95% 이상일때에경구투여
로 바꾼다(1, 7). 균혈증이 동반된 예도 이 기준이 충족
되면 경구 치료를 시작할 수 있다. 물론 균혈증 예들은
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이 기준 충족시까지 좀 더 시간이 걸릴 수 있다. 균혈증
이 S. aureus인 경우는 감염성 심내막염을 예방하거나
치료하기위하여좀더오래주사를한다(2).
초기 항생제 치료에 대한 반응 평가
환자와병원균에따라늦어질수있지만임상증상은보
통 48~72시간이내에일부호전된다. 최초약제선정이
지침대로 적절하였다면 증상의 두드러진 악화가 보이지
않는 한 첫 72시간이내에는 약제를 바꾸지 않는다(2).
비교적건강한환자에서열이 2~4일 동안지속될수있
으며, S. pneumoniae 폐렴은 젊은 사람에서 해열이 평
균 2.5일 걸리는데 균혈증이동반된경우는 6~7일이다.
M. pneumoniae폐렴은치료하고1~2일에열이떨어진
다. S. pneumoniae폐렴도고령이거나그람음성간균,
황색 포도구균, Legionella 등 기타 병원균은 이보다 느
린 편이다. 면역억제가 아닌Legionella 폐렴 환자에서








상소견을 관찰할 수 있다. M. pneumoniae감염은 S.
pneumoniae보다 더 빨리 X－ray상 호전되며, Legio-
nella sp.에의한폐렴은더천천히호전된다. 
흉부엑스선상이상소견은폐렴의임상소견보다훨씬
더 천천히 호전되며, 치료시작 후 초기에는 증상의 호전
에도 불구하고 침윤이 진행되거나 흉막삼출이 동반되는
등엑스선소견이악화되는것을흔히볼수있다. 
균혈증성 폐렴의 경우 혈액 배양은 치료 24~48시간
이내에 음성으로 된다. 호흡기 분비물 내 병원균도 치료
24~48시간이내에억제되는데, 예외적으로적절한치료




초기 치료에 적절히 반응하지 않는 환자
원외 획득 폐렴의 10%까지도 초기 치료에 반응하지
않는다(2). 황색포도구균같이 초기 경험적으로 투여된
약제에내성이있는균주, 항생제에듣지않는바이러스
감염, 초기에 감수성이 있다가 내성이 생기는 경우, 항
생제용량이부족하거나투여방법이적절치않은경우,
흔치 않은 균주, 비감염성 질환 등을 검토한다. 결핵,
P. carinii,진균등폐렴으로흔치않은균주의가능성을
염두에두고호전이없는환자에서는동물노출, 여행등
병력 조사를 한다. 이 외에 폐색전증, 울혈성 심부전, 폐
쇄성 폐종양, bronchiolitis obliterans organizing
pneumonia, Wegener 육아종증, 호산구성폐렴등의염
증성폐질환등비감염성질환을감별하여야한다.
환자의상태가호전이없을때이미항생제를사용하고
있음을 염두에 두어야 한다. 세균성 폐렴에서 항생제가
투여되는 환자에서 기관지경을 시행하여도 균주가 검출
되지 않는 위음성이 높다. 72시간 이내에 임상적 호전이
없는 조기 실패가 전체 환자의 6.5%, 초기에 호전이 있
다가 72시간이후에다시악화하는후기실패가전체환
자의 7%에서발생하였으며, 이런치료실패의 41%에서
기관지경으로 유용한 정보를 얻었다. 기관지경이 항생제
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사용중에도 Legionella sp. 혐기성폐렴, 약제내성균이
나드문균주, 결핵, P. carinii, 진균의진단과기관지폐
쇄, 흡인등의확인에도움이된다. 특히기관지폐포세
척이나 protected specimen brush로 정량적 배양을 실





심질환, 만성폐질환, asplenia, 만성간질환, 알코올중
독, 당뇨, 만성 신부전, Hodgkin씨 병, 만성 림프구성
백혈병, 다발성 골수종, 만성 혈액투석, HIV 감염 등
S. pneumoniae감염시위험도가증가하는조건이다. 이
는 급성 폐렴 회복기 즉 퇴원 시점에 접종할 수 있으며
influenza 백신과 동시에 다른 부위에 주사할 수 있다
(4). 5~6년 마다 맞다가 65세 넘어서 맞게 되면 그것을
마지막으로 한다(2). 인플루엔자 백신도 매년 가을 실시
하는 것이 2차 세균성 기관지 합병증 및 폐렴 예방에 도
움이된다. 
결 론







고환자의연령, 동반질환유무, 입원필요성, 환자의위
중도 등을 참조하여 치료 방침을 정하며, 적절히 선택된
약제를사용하면서도일부환자에서흉부엑스선소견의
악화가 있을 수 있으나 중증 폐렴이 아니고 환자 상태가
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